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Resumen 
 
 Los objetivos del presente estudio fueron determinar la influencia de la movilización 
precoz (MP) en la duración de ventilación mecánica invasiva (VMI) en pacientes de la UCI 
Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, conocer la duración de VMI en 
pacientes que recibieron y no recibieron movilización precoz según género, edad e IMC; y por 
ultimo identificar  el tipo de destete de VMI en ambos grupos. El tipo de diseño fue 
aplicativo, cuantitativo, no experimental, transversal y retrospectivo; se estudiaron 2 muestras 
(n=50 cada uno), elegidos por conveniencia y designados según los criterios de inclusión y 
exclusión. Entre los resultados obtenidos se encontró que la duración de ventilación mecánica 
invasiva según género, edad e IMC fue menor en el grupo de intervención con movilización 
precoz; cabe destacar notables cambios en el género femenino, en los jóvenes con edad ≤35 a 
años y en los pacientes con Obesidad grado II; asimismo, el tipo de destete de VMI 
predomino el tipo prolongado en el grupo control con un 42% (21) en comparación con el 
grupo de intervención con MP donde un 50 % (25) tuvo un destete difícil y solo un 6% (3) de 
los pacientes atendidos en este grupo tuvo un destete prolongado. Se concluyó que la 
movilización precoz influyó en la duración de ventilación mecánica invasiva; ya que los 
pacientes tuvieron una duración más corta de VMI con una media de 121.22  ±  42.88 horas 
en comparación al grupo control que tuvieron una duración media de 173.9 ± 101.6 horas, y 
dichas variables se asociaron positivamente (odds ratio: 11.34, IC 95%: 3.11 a 41.43).  
Palabras Clave: Ventilación mecánica invasiva, movilización precoz, género, edad, Índice de 
Masa Corporal, destete de VMI, Unidad de Cuidados Intensivos. 
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Abstract 
 
 The objectives of the present study were to determine the influence of early 
mobilization (MP) on the duration of invasive mechanical ventilation (IMV) in patients of the 
Adult ICU of the Alberto Sabogal Sologuren National Hospital, to know the duration of IMV 
in patients who received and not received early mobilization according to gender, age and 
BMI; and finally, to identify the type of weaning of VMI in both groups. The type of design 
was applicative, quantitative, non-experimental, transversal and retrospective; Two samples 
were studied (n = 50 each), chosen for convenience and designated according to the inclusion 
and exclusion criteria. Among the results obtained, it was found that the duration of invasive 
mechanical ventilation according to gender, age and BMI was lower in the intervention group 
with early mobilization; noteworthy changes in the female gender, in young people aged ≤35 
to years and in patients with Obesity grade II; likewise, the weaning type of VMI 
predominated the prolonged type in the control group with 42% (21) compared to the 
intervention group with MP where 50% (25) had a difficult weaning and only 6% (3) ) of the 
patients treated in this group had a prolonged weaning. It was concluded that early 
mobilization influenced the duration of invasive mechanical ventilation; as the patients had a 
shorter duration of VMI with a mean of 121.22 ± 42.88 hours compared to the control group 
that had an average duration of 173.9 ± 101.6 hours, and these variables were positively 
associated (odds ratio: 11.34, 95% CI : 3.11 to 41.43). 
Keywords: Invasive mechanical ventilation, early mobilization, gender, age, Body Mass 
Index, weaning VMI, Intensive Care Unit. 
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I. INTRODUCCION 
1.1 DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA. 
La Unidad de Cuidados intensivos (UCI) tiene como objetivo principal restaurar la salud 
de los pacientes en estado crítico, realizando medidas especializadas de soporte 
multiorgánico. Por esta razón; según Fauci (2009), el uso de Ventilación Mecánica Invasiva 
(VMI) es un tratamiento que brinda soporte vital ampliamente utilizado en situaciones 
clínicas que cursan con deterioro de la función respiratoria, de origen intra o extrapulmonar. 
Sin embargo, Suarez (2014), afirmo que a pesar de los grandes avances tecnológicos, todavía 
se busca un mayor acercamiento a la dinámica pulmonar real; que debería adaptarse a las 
necesidades del paciente con una disminución en el tiempo de requerimiento de VMI y en el 
riesgo de desarrollar efectos adversos secundarios a la misma. Ya que la VMI prolongada 
expone a los pacientes a un mayor riesgo de contraer neumonía asociada a la Ventilación 
Mecánica, isquemia traqueal, daño pulmonar y disfunción muscular diafragmática; la 
aparición de dichas complicaciones incrementa el riesgo de mortalidad (Barbier et al. 2013), 
esto se evidencia con la elevada mortalidad de 65.2% asociado a la utilización del soporte 
ventilatorio (Puga, 2012). 
Es necesario resaltar, que la UCI representa actualmente el costo más elevado para las 
estructuras de salud. Según Wunsch et al. (2010), en España la UCI representa del 5 al 10% 
de las camas hospitalarias y consumen alrededor de 30% de los recursos disponibles. 
Asimismo, en Estados Unidos de América (EUA) también ocupan el mismo porcentaje lo que 
equivale al 20 a 34% de los recursos hospitalarios, pudiendo llegar a ser hasta 1% del 
producto bruto interno; además que 2,8% al 41,2% de los pacientes atendidos en estos 
servicios requieren tratamiento ventilatorio invasivo, mientras que el 9,9% cumplen los 
criterios de VMI prolongado. Mientras que Rodríguez et al. (2015), informo que en Chile,  
4 
 
tuvieron el mismo porcentaje de camas hospitalarias y consumian alrededor del 13% de las 
transferencias corrientes presupuestarias. 
Según MacIntyre et al. (2005), aproximadamente el 35% de los pacientes que ingresan a la 
UCI requieren VMI; de ellos el 20% a 30% presenta dificultades en el destete, y cerca del 
50% requiere VM por 7 días o más, así el 15% de los pacientes que ingresan en una UCI 
requiere VMI prolongada. Adicionalmente, los pacientes que presentan dificultades en el 
destete usan aproximadamente el 40% de los recursos de una UCI (Lone y Walsh, 2011).  
En este sentido, la UCI del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren perteneciente al 
Seguro Social de Salud del Perú EsSalud, en el 2017 tuvo como tasa de mortalidad neta anual 
promedio de 17,42%; además, se atendieron 557 pacientes entre nuevos y continuadores, de 
los cuales el 85% recibió VMI (HNASS, 2017). 
De modo que, el tiempo de uso de VMI se asocia significativamente con mayores costos de 
hospitalización en la UCI (Dasta et al. 2005). Y el factor que influye a mayor tiempo de 
internación en la UCI es la inmovilidad prolongada, la cual además contribuye a mayor 
disminucion de la masa muscular y de la densidad mineral ósea, debilidad muscular, así como 
compromete a otros sistemas del cuerpo, siendo estas manifestaciones evidentes ya en la 
primera semana de reposo, lo que puede contribuir al declive funcional, desnutrición, mayores 
tasas de infección hospitalaria y alteraciones en la calidad del sueño (Mehrholz et al. 2015).  
Principalmente, la debilidad adquirida por la UCI o Intensive Care Unit Acquired 
Weakness (ICUAW) es un problema común en pacientes críticamente enfermos ventilados 
mecánicamente (Kress y Hall, 2014), pues la mayoría de los pacientes atendidos en la UCI y 
han sido ventilados durante al menos 48 horas, tienen limitaciones funcionales evidentes en 
las actividades de la vida diaria inmediatamente después del alta en la UCI (entre el 3er y 7mo 
día del egreso). Y los pacientes que requieren de VMI por más de 7 días, la debilidad es entre 
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25 y 60% (Saxena y Hodgson, 2012).  Tal debilidad puede contribuir a una mayor duración de 
la VMI, de la estadía en la UCI y mala calidad de vida entre los sobrevivientes (Herridge, 
2009); pues, acarrea impactos en la función física de estos pacientes pudiendo persistir entre 6 
meses hasta 2 años después del alta de la unidad (Wieske et al., 2015).  
Teniendo en cuenta el alto costo social y económico que implica no solo el tiempo de de 
un paciente en UCI sino también el tiempo que éste pueda requerir del uso de VMI, con todos 
los posibles riesgos para el paciente basados en la literatura reciente; asimismo que, la 
implementación de movilización precoz dirigida por el fisioterapeuta Cardiorespiratorio en las 
distintas UCIs, es variable, poco difundida y aun con barreras de cultura organizacional para 
su realización; a pesar de la baja ocurrencia de efectos adversos de esta intervención, y según 
Bourdin et al. (2010) cuenta con un precedente histórico y ha demostrado ser factible, segura 
y beneficiosa. Por tal motivo, en este estudio queremos determinar la influencia de la 
movilización precoz en la duración de VMI en los pacientes atendidos en la UCI adultos del 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 
1.1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 
Formulación del problema general. 
¿De qué manera la movilización precoz influye en la duración de Ventilación Mecánica 
Invasiva en pacientes de la UCI Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren? 
Formulación de los problemas específicos. 
 ¿Cuál es la duración de Ventilación Mecánica Invasiva en pacientes que recibieron 
y no recibieron movilización precoz en la UCI Adultos del HNASS, según género? 
 ¿Cuál es la duración de Ventilación Mecánica Invasiva en pacientes que recibieron 
y no recibieron movilización precoz en la UCI Adultos del HNASS, según edad? 
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 ¿Cuál es la duración de Ventilación Mecánica Invasiva en pacientes que recibieron 
y no recibieron movilización precoz en la UCI Adultos del HNASS, según IMC? 
 ¿Cuál es el tipo de Destete de Ventilación Mecánica Invasiva en pacientes que 
recibieron y no recibieron movilización precoz en la UCI Adultos del HNASS? 
1.2 ANTECEDENTES 
Antecedentes a nivel internacional. 
Dunn, H., Quinn, L., Corbridge, S., Eldeirawi, K., Kapella, M., y Collins, E. (2017), 
realizaron la revisión titulada “Movilización de pacientes con ventilación mecánica 
prolongada: una revisión integradora” – EE. UU. Cuyo objetivo fue evaluar las 
publicaciones existentes para determinar si las intervenciones de movilización en pacientes 
con Ventilación mecánica prolongada (VMP) mejoran la función física, las tasas de destete, la 
mecánica pulmonar, y resultados hospitalarios. Se realizó una búsqueda electrónica en la base 
de CINHAL, PubMed, PEDro, EMBASE y Web of Science, en el período de enero de 2005 a 
diciembre de 2016; encontrándose 8 artículos. Esta revisión concluye, que la movilización 
puede proporcionar un resultado beneficioso a los pacientes con VMP. Ciertamente, los 
investigadores de estos 8 estudios no informaron resultados adversos, sugiriendo que las 
actividades de movilización son intervenciones relativamente seguras para pacientes con 
VMP. Sin embargo, falta el rigor metodológico y se necesita más investigación para 
identificar medidas confiables y válidas en una población de pacientes difíciles.  
Lai et al. (2016). realizaron la investigación titulada “La movilización temprana reduce la 
duración de la ventilación mecánica en los cuidados intensivos” – Taiwan. Cuyo objetivo fue 
evaluar los efectos de un programa con mejora de la calidad para introducir movilizaciones 
tempranas en pacientes con ventilación mecánica invasiva (VMI) en la Unidad de cuidados 
intensivos (UCI). Tuvieron como resultados 63 pacientes del grupo antes del protocolo y 90 
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en el Grupo después del Protocolo. Los dos grupos fueron bien pareados en edad, género, 
altura corporal, peso, índice de masa corporal, gravedad de la enfermedad, causa de la 
intubación, número de comorbilidades, y la mayoría de las enfermedades subyacentes. Los 
pacientes del grupo (AP) tuvieron una duración más corta de VM 20 (4.7 vs. 7.5 días, p 
<0,001) y estancias en la UCI (6,9 frente a 9,9 días, p = 0,001) que los pacientes del grupo 
DP. La movilización se asoció negativamente con la duración de la VM (β = ‒0.269, p = 
<0.002, Intervalo de confianza (IC) del 95%: ‒4.767 a .01.072), y el riesgo de VM durante 7 
días fue menor en pacientes que recibieron movilización temprana (odds ratio: 0.082, IC 95%: 
0.021 a 0.311). Sus conclusiones fueron que la introducción de la movilización temprana para 
pacientes con VM en la UCI acorto la duración de VMI y estancias en UCI. Un equipo 
multidisciplinario que incluye a la familia del paciente puede trabajar juntos para mejorar los 
resultados clínicos del paciente. 
The TEAM Study Investigators (2015), realizaron la investigación titulada “La 
movilización temprana y la recuperación en pacientes de la UCI ventilados en forma 
mecánica, estudio de cohorte prospectivo multicéntrico binacional” – Australia. Este estudio 
fue llevado a cabo en 12 UCIs de Australia y Nueva Zelanda. Como resultados se encontró, 
que de 192 pacientes (edad media 58,1 ± 15,8 años, fisiología aguda media y salud crónica) la 
Puntuación de evaluación (APACHE) fue (IQR) II, 18.0 (14 a 24)). La mortalidad en el día 90 
fue 26.6% (51/192). Más de 1,351 días de estudio, se recolecto información durante 1.288 
episodios planificados de movilización temprana en pacientes con ventilación mecánica para 
los primeros 14 días o hasta la extubación (lo que ocurra primero). Registramos el nivel más 
alto de movilización temprana. A pesar de la presencia de personal dedicado de fisioterapia, 
no hubo movilización en 1,079 (84%) de estos episodios. Cuando se produjo la movilización, 
los niveles máximos de movilización fueron ejercicios en la cama (N = 94, 7%), de pie en el 
lado de la cama (N = 11, 0.9%) o caminar (N = 26, 2%). El día 3, todos los pacientes que se 
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movilizaron fueron mecánicamente ventilados a través de un tubo endotraqueal (N = 10), 
mientras que en el día cinco el 50% de los pacientes movilizados fueron ventilados 
mecánicamente a través de un tubo de traqueostomía (N = 18). En 94 de los 156 
sobrevivientes de la UCI, se evaluó la fuerza al alta de la UCI y 48 (52%) tuvieron debilidad 
adquirida en la UCI (Puntuación del puntaje de la prueba muscular del manual de Medical 
Research Council (MRC-SS) <48/60). El puntaje MRC-SS fue más alto en aquellos pacientes 
que se movilizaron mientras estaban ventilados mecánicamente (50.0 ± 11.2 versus 42.0 ± 
10.8, P = 0.003). Pacientes que sobrevivieron al alta de la UCI, pero que había muerto el día 
90 tenía una puntuación media de MRC de 28.9 ± 13.2 en comparación con 44.9 ± 11.4 para 
sobrevivientes de 90 días (P <0.0001). Se concluye, que la movilización precoz de los 
pacientes con ventilación mecánica fue poco común. Más del 50% de los pacientes dados de 
alta de la UCI habían desarrollado debilidad adquirida en la UCI, que se asoció con la muerte 
entre descarga de la UCI y día-90.  
Camargo, R., Pontes, L., Marques, G., Park, M., y Denehy, L. (2015), realizaron la 
investigación titulada “Práctica de Movilización Temprana en una Unidad de Cuidados 
Intensivos” – Brasil. Cuyo objetivo fue caracterizar la provisión de terapia de movilización 
temprana en pacientes críticamente enfermos en una UCI médica brasileña; para investigar la 
relación entre el nivel de actividad física y los resultados clínicos. Se realizó un estudio 
retrospectivo con información recolectada de la UCI en el Instituto Central do Hospital das 
Clínicas de Sao Paulo (ICHC-FMUSP) de 275 pacientes con ventilación mecánica durante 
diciembre de 2009 - abril de 2011. Los resultados fueron que el tiempo medio de VMI 
(ventilación mecánica invasiva) y la duración de la estancia en la UCI, fueron 3 y 8 días 
respectivamente. La UCI y la mortalidad a un año fueron 31% y 50% respectivamente. 
Durante la estadía en la UCI, todos estos pacientes recibieron tratamiento de Fisioterapia 
respiratoria y 90% (n = 108) recibieron terapia de movilización. Cuando se intubó y en 
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ventilación mecánica, la terapia de movilización se realizó en el 76% (n = 92) de los pacientes 
sin eventos adversos. La actividad más común fueron ejercicios en la cama (55%) y el número 
de actividades fuera de la cama (sentarse fuera de la cama, de pie o caminando) era pequeño 
(29%) y más prevalente en pacientes con traqueotomía que un tubo endotraqueal (27% y 2%, 
respectivamente). Se concluyó que, en la UCI brasileña, la terapia de movilización en 
pacientes críticamente enfermos fue segura y factible, sin embargo, similar a otros países, en 
los ejercicios de cama fueron la actividad más prevalente. Durante la ventilación mecánica, 
solo un pequeño porcentaje de actividades involucradas fueron de pie o movilizarse fuera de 
la cama. 
McWilliams et al. (2015), realizaron la investigación titulada “Mejora de la rehabilitación 
en pacientes ventilados mecánicamente en la Unidad de Cuidados Intensivos: un proyecto de 
mejora de la calidad” – Reino Unido. Cuyo objetivo fue evaluar el impacto que genera un 
Programa de rehabilitación temprana y mejorada para pacientes con ventilación mecánica en 
una gran remisión terciaria, en una Unidad de cuidados intensivos de población mixta (UCI). 
La introducción del equipo de rehabilitación de la UCI se asoció con un aumento significativo 
de la inmovilidad en el alta de la UCI, y esto se asoció con una reducción significativa en la 
UCI LOS (16.9 frente a 14.4 días, p = .007), días de ventilación (11.7 vs 9.3 días, P b .05), 
LOS total hospitalario (35.3 vs 30.1 días, P b .001) y mortalidad hospitalaria (39% vs 28%, P 
0.05). Se concluyó que una estrategia de mejora de la calidad para promover la rehabilitación 
temprana y mejorada dentro de esta UCI europea mejora los niveles de movilidad en el alta de 
cuidados críticos, y esto se asoció con una reducción de la UCI y de la HAP hospitalaria y una 
reducción de los días de ventilación mecánica. 
Hunter et al. (2014), realizaron la investigación titulada “Movilización temprana en 
pacientes de la UCI” – Argentina. Cuyo objetivo fue analizar los efectos de la movilización 
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temprana para los pacientes en la UCI para determinar si tiene un impacto en la duración de la 
estadía, costo de la atención y complicaciones médicas. Se realizó una revisión de la 
literatura. Se utilizaron cinco bases de datos electrónicas con 27 artículos desde el 2002 al 
2013 que fueron referenciados para esta investigación. Como resultados se encontró que la 
duración de la estadía en la UCI se redujo con la significación estadística en varios estudios 
que realizaron movilización. La investigación sobre el costo de la estadia en la unidad de 
cuidados intensivos indicó potencial de ahorro con la movilización temprana. Se demostró 
que la movilización temprana disminuye el delirio en 2 días, reduce el riesgo de readmisión o 
muerte, y reduce la neumonía asistida por ventilador, línea central e infecciones por catéter. 
Se concluyó que la movilización temprana para la disminución de la duración de la estadía en 
la UCI, si exhibió resultados. Al implementar la movilización temprana en la UCI, se 
demostró que los costos totales disminuían y menos se observaron complicaciones médicas. 
La movilización temprana debería convertirse en un estándar de atención para los enfermos 
graves, pero estables de la UCI. 
Charry, D., Lozano, V., Rodríguez, Y., Rodríguez, C., y Mogollón, P. (2013), realizaron la 
investigación titulada “Movilización temprana, duración de la ventilación mecánica y 
estancia en cuidados intensivos” – Colombia.  Describieron los efectos de un protocolo de 
movilización y sedestación progresiva temprana, en la duración de la ventilación mecánica 
(VM) y estadía en la UCI adultos.  Se estudió con metodo descriptivo ambispectivo, a 27 
sujetos Hospital de la Samaritana. Utilizaron un protocolo de movilización y sedestación 
progresiva temprana, durante 2 sesiones diarias, los 7  días de la semana, hasta el momento 
del alta de la UCI. Se compararon los cambios obtenidos en las variables de resultado, con los 
registros estadísticos de febrero a abril de 2011 de aquellos pacientes que no recibieron dicha 
intervención. Así, obtuvieron una reducción en la duración de la VM y la estancia en UCI en 
aquellos pacientes en quienes se aplicó el protocolo de Morris, con una media de 7,95 días de 
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VM en comparación con 14,35 días para la muestra de 2011 (Dif. Medias: 6,4 [p=0,14]); y 
10,75 días de estancia en UCI en comparación con 17,05 días para el 2011 (Dif. Medias: 6,3 
[p=0,17]). Se concluyó que la movilización temprana es una estrategia viable y segura para el 
paciente crítico, además de que reduce los días de VM y estancia en UCI, lo que mejora el  
nivel de calidad de vida para el paciente tras el alta hospitalaria.  
Antecedentes a nivel nacional. 
Delgado C. y Ruiz L., (2017), realizaron la tesis titulada “Eficacia de la movilización 
temprana en pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos” – Perú. Cuyo objetivo fue 
analizar y sistematizar la eficacia de la movilización temprana en el paciente de unidades de 
cuidados intensivos. Se trató de una Revisión Sistemática de 10 artículos de investigación que 
describieron los resultados de su aplicación en la movilización temprana del paciente 
hospitalizado en la UCI, así como los beneficios que esta conlleva; los artículos seleccionados 
se sometieron a una lectura crítica, utilizando la evaluación de Grade para identificar su grado 
de evidencia. Como resultados obtuvieron el 90% (9) del total de artículos revisados (10), 
señalaron que la movilización temprana es eficaz, segura y tiene efectos beneficiosos para el 
paciente de UCI; además de tener un impacto significativamente positivo en los resultados 
funcionales de los pacientes; reduce complicaciones asociadas derivadas del reposo 
prolongado en cama y también disminuye la duración de la estancia hospitalaria. En sus 
conclusiones se evidencio que el 90% de estudios afirman que la movilización temprana es 
una terapia eficaz, segura y beneficiosa para reducir las complicaciones y la estancia de los 
pacientes hospitalizados en las UCIs. 
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1.3 OBJETIVOS 
Objetivo general. 
Determinar la influencia de la movilización precoz en la duración de ventilación mecánica 
invasiva en pacientes de la UCI Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 
Objetivo específicos. 
 Conocer la duración de ventilación mecánica invasiva en pacientes que recibieron y 
no recibieron movilización precoz en la UCI Adultos del HNASS, según género. 
 Conocer la duración de ventilación mecánica invasiva en pacientes que recibieron y 
no recibieron movilización precoz en la UCI Adultos del HNASS, según edad. 
 Conocer la duración de ventilación mecánica invasiva en pacientes que recibieron y 
no recibieron movilización precoz en la UCI Adultos del HNASS, según IMC. 
 Identificar el tipo de Destete de Ventilación Mecánica Invasiva en pacientes que 
recibieron y no recibieron movilización precoz en la UCI Adultos del HNASS. 
1.4  JUSTIFICACIÓN  
El paciente ingresado a la UCI generalmente es conectado a Ventilación Mecánica 
Invasiva (VMI), además es sometido a sedación e inmovilidad prolongada, esto genera 
debilidad muscular, disfunción y atrofia por el desuso, que se evidencia en las primeras 24 h 
de conexión a la ventilación mecánica, con cambios histológicos y electrofisiológicos (Levine 
et al. 2008).  Así, la inmovilidad prolongada en pacientes ventilados mecánicamente en la 
UCI se constituye como un factor de riesgo asociado a diversas complicaciones, 
principalmente el síndrome de desacondicionamiento físico, y según Kortebein (2009) este 
genera disminución significativa de la capacidad funcional que, sumándose a la situación o 
enfermedad de base, lo compromete de forma multisistémica. 
13 
 
Sin embargo, estos efectos deletéreos de la inmovilidad pueden ser revertidos o atenuados 
por la intervención del fisioterapeuta Cardiorespiratorio, la cual contribuye a la pronta 
recuperación del paciente crítico, y así, la reducción del tiempo de permanencia en la UCI, así 
como en el hospital. Los estudios demuestran que la movilización precoz del paciente crítico 
es un abordaje considerado seguro, que busca la preservación de la masa muscular y la 
reducción de la debilidad muscular, además promueve la recuperación de la función de las 
actividades de vida diaria de los pacientes después del alta hospitalaria (Mehrholz et al., 
2015). La movilización precoz es definida, según Barber et al., (2015) como la aplicación de 
fisioterapia en los primeros 2-5 días de la enfermedad crítica. Sin embargo, la principal 
barrera reportada para su realización sigue siendo la sedación, la cual, aunque es necesaria en 
algunos casos, limita la recuperación funcional de los pacientes en la UCI.  
No cabe duda que actualmente se le da mayor atención a la intervención del fisioterapeuta 
Cardiorespiratorio, como parte importante del equipo profesional en UCI, la cual no es 
novedosa a nivel internacional, pero si poco difundida en las UCIs en el interior del País. Se 
sabe, que la actividad física temprana es una estrategia de intervencion factible después de la 
estabilización hemodinámica del paciente crítico y debe de brindarse como acción preventiva 
de mayores complicaciones multiorgánicas. Pues, numerosos estudios han demostrado que la 
debilidad adquirida en la UCI se asocia a mayor duración de la VMI y el proceso de destete, 
estadía en la UCI e internación total más prolongada y pobre estado funcional al momento del 
alta hospitalaria (Griffiths y Hall, 2010).  
Sin embargo, en el interior del Perú aún existe rechazo y temor a este abordaje 
fisioterapéutico; por lo que la investigación planteada contribuirá a generar un impacto en el 
sector salud, pues ayudará a promover una cultura de movilización temprana dirigida por el 
Fisioterapeuta Cardiorespiratorio mostrando los beneficios de este, principalmente 
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demostrando su relación en la duración de ventilación mecánica invasiva en los pacientes de 
la UCI. Asimismo, los resultados del estudio ayudaran a tener una base estadística realizada 
en el Perú y evidenciar así, que este plan de tratamiento fisioterapéutico puede mejorar los 
resultados funcionales de una manera segura, factible y rentable por lo que debe ser 
incorporado en todas las UCIs del país, aprovechando los recursos y disminuyendo los costos 
por mayor tiempo de estadía en cuidados críticos debido a la necesidad del ventilador 
mecánico invasivo. 
1.5 HIPÓTESIS 
Hi: La movilización precoz influye en la duración de ventilación mecánica invasiva en 
pacientes de la UCI Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 
Ho: La movilización precoz no influye en la duración de ventilación mecánica invasiva en  
pacientes de la UCI Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 
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II. MARCO  TEORICO 
2.1 BASES TEÓRICAS 
2.1. Ventilación mecánica invasiva. 
 Definición. 
Según Hernández G. (2017), la ventilación mecánica (VM) es considerada un 
procedimiento utilizado para sostener la respiración de forma transitoria, durante el tiempo 
necesario hasta que el paciente recupere la capacidad funcional que le permita reasumir la 
ventilación espontánea. 
 Indicaciones de la VM Invasiva. 
Ramos & Benito (2012) reconocieron que la decisión de ventilar mecánicamente a un 
paciente debe ser una decisión fundamentalmente clínica, que en parámetros objetivos de 
intercambio gaseoso, pues esto solo debe ser orientativo. Entre los signos clínicos se 
encuentran la depresión del nivel de consciencia, el trabajo respiratorio excesivo, la fatiga 
muscular y los signos de hipoxemia o hipercapnia. 
 Destete de la  VM Invasiva. 
Thiruppathi C. (2015; citado por Hernández et al., 2017) definió al weaning o destete de la 
VMI, como el proceso a través del cual ocurre la transferencia gradual al paciente del trabajo 
respiratorio realizado por el ventilador mecánico, proceso en el que el paciente asume de 
nuevo la respiración espontánea y consta de dos procesos: el destete del soporte ventilatorio 
mecánico y el retiro o liberación de la vía aérea artificial.  
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Hernández et al. (2017) clasifico el destete en tres tipos: 
o Simple: se tolera una prueba de prueba de ventilación espontánea (PVE) con posterior 
extubación exitosa. Representa 69% de los pacientes en destete con 5% de mortalidad. 
o Difícil: luego de una PVE inicial fallida requiere hasta tres PVE o un periodo menor 
de siete días para una PVE con posterior extubación exitosa. 
o Prolongado: luego de una PVE inicial fallida requiere más de 3 PVE o un periodo 
mayor de 7 días para una PVE con posterior extubación exitosa, representa 15% de los 
pacientes en destete.  
Barbier et al. (2013; Citado por Sandoval et al., 2018) afirmaron que un destete prolongado 
de VMI expone a los pacientes a un mayor riesgo de contraer neumonía asociada a la VM, 
isquemia traqueal, daño pulmonar y/o disfunción muscular diafragmática; dichas 
complicaciones incrementa el riesgo de mortalidad; como también, lo demostraron en su 
estudio Leroy y colaboradores (2014), obtuvieron 60% de mortalidad anual de pacientes que 
requirieron VMI por más de 21 días. Por otro lado,  Schakman et al. (2009), determinaron que 
entre los factores determinantes de forma significativa el pronóstico de la retirada de la VMI, 
son la edad del individuo, el estado de desnutrición, la agitación  o un estado de conciencia 
inadecuado; por último, la VMI Prolongada asociada a factores como la sepsis, o terapias 
prolongadas con corticoesteroides pueden ocasionar disfunción y atrofia muscular y también 
diafragmática, esto provocara un impulso respiratorio inadecuado y por lo tanto puede 
prolongar aún más la dependencia de la VMI. 
Asimismo, Hernández et al. (2017) sostuvieron que el fracaso en el destete de la VMI ha 
sido atribuido principalmente a una alteración en el equilibrio entre la carga que deben 
afrontar los músculos respiratorios y su competencia neuromuscular o a una inadecuada 
entrega de energía para suplir las demandas de éstos. El desequilibrio entre las necesidades 
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ventilatorias y la capacidad neuromuscular conduce a la incapacidad para sostener la 
respiración espontánea, hipercapnia y finalmente, al fracaso en el retiro.   
2.1 Movilización precoz. 
 Definición. 
Gosselink et al. (2008) definió la movilización precoz como la actividad física suficiente 
para provocar efectos fisiológicos que mejoren la ventilación, perfusión central y periférica, la 
circulación, el metabolismo muscular y el estado de alerta. Luego Hodgson et al. (2013), se 
refirió a la intensificación y la aplicación temprana (dentro del primeros 2 a 5 días de 
enfermedad crítica) de la fisioterapia que se administra a pacientes críticamente enfermos 
además de que también puede incluir una mejora de la movilización específica adicional a las 
intervenciones tales como movilización activa de pacientes que requieren ventilación 
mecánica. Mientras que Cameron et al. (2015), sostuvieron que el inicio precoz de la 
movilización es importante principalmente porque la pérdida de la masa muscular asociada a 
la inmovilidad comienza dentro de las 48 horas iniciales, y es mayor durante las primeras 2 a 
3 semanas de la estadia en la UCI. Hasta un 40% de la pérdida de la fuerza muscular puede 
ocurrir dentro de la primera semana de inmovilización, con una tasa diaria de pérdida de 
fuerza entre un 1,0% y un 5,5%.  
Asimismo, Perme et al. (2013) consideraron que el plan de tratamiento que engloba las 
movilizaciones pasivas, activo asistidas, activas y la movilidad funcional es segura, oportuna 
y eficaz, incluso desde el primer día, en ventilación mecánica, con drogas vasoactivas, con 
Terapia de Reemplazo Renal Continua (CRRT) y/o con presencia de catéteres femorales. 
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 Beneficios. 
El Síndrome de Desacondicionamiento Físico (SDF) según lo descrito por Cardona et al. 
(2014), es desarrollado en el paciente crítico y es definido como el deterioro metabólico y 
sistémico del organismo, causado por el reposo, el desuso y la inmovilidad prolongada (IP) e 
inevitable, dichos fenómenos generan limitación, deficiencia y/o discapacidad, que puede 
extender más la estadía en la UCI. La inmovilización genera una serie de cambios a nivel 
multisistémico los cuales se reportan en cada uno de los sistemas corporales. 
Por ello, Stiller (2000) señalo que la movilización optimiza el transporte de oxígeno, 
mejorando, la relación ventilación/perfusión alveolar (V/Q) y así la capacidad residual 
funcional. Además, puede proporcionar un estímulo gravitacional para mantener o restablecer 
la distribución normal de los líquidos corporales y reducir los efectos de la inmovilidad, por lo 
que logra mejorar la función de diferentes órganos y sistemas: digestivo, respiratorio, 
cardiovascular, renal, musculo esquelético, nervioso central y periférico, entre otros. A largo 
plazo, la movilización tiene como objetivo optimizar la capacidad de volver a trabajar con 
independencia funcional y adecuada calidad de vida por parte del usuario. Según Schweickert 
y Kress (2011) identificaron que los beneficios de la movilización temprana basados en la 
literatura disponible son: Disminuir el delirio, la duración de ventilación mecánica y la estadía 
en la UCI- hospital; así como también, las mejoras en la fuerza muscular, la prueba de 
distancia de los 6 min. y el estado funcional. 
 Consideraciones de seguridad y preparación.  
Stiller et al. (2007; Citado por Hruska, 2016) señalo que es importante delimitar los 
factores de seguridad intrínsecos (su estado fisiológico) así como a factores extrínsecos; en la 
evaluación de la viabilidad para la movilización. Denehy (2008) describio algunas directrices 
de seguridad para no realizar movilizacion precoz en dichas circunstancias. 
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Directrices de seguridad. 
 Presión arterial media (PAM) < 60mmHg o > 110mmHg con FC <50 o >110 lpm o la 
aparición de   arritmia. 
 Paciente que requirió más de 5 g/min de noradrenalina o equivalente de agente 
vasopresor / inotrópico. 
 FiO2 > 0,6 con PaO2 < 70mmHg. 
 PEEP > 8cmH2O. 
 Si el paciente sufrió una desaturación de oxigeno del 10% por debajo de su saturación 
de O2 en reposo. 
 Temperatura > 38ºC. 
 Pacientes con deterioro clínico agudo. 
 Signos de hipotensión ortostatica  (palidez, sudoración). 
 Si el paciente solicito específicamente detener la sesión. 
 Si el paciente refirió dolor en el pecho. 
 Nuevo infarto de miocardio documentado por cambios eletromiograficos y 
enzimáticos. 
Nota: Adaptado de “Evaluation of Exercise Rehabilitation for Survivors of Intensive Care: Protocol for a Single 
Blind Randomised Controlled Trial”, de Denehy et al., 2008, The Open Critical Care Medicine Journal, 1, 39-47. 
 
 Actividades de Movilización precoz. 
 
Clasificación Definición 
Ejercicios pasivos en 
cama 
Se moviliza o se gira al paciente en la cama, pero este no realiza 
movimientos de forma activa. 
Ejercicios activos en 
cama 
Lateralizaciones, elevación de cadera, ejercicios activos, 
cicloergometro y ejercicios activos – asistidos. 
Movilización pasiva a 
la silla. 
Transferencia pasiva a la silla (grúa, elevación pasiva, 
deslizamiento) sin bipedestación o sedestación en el borde de la 
cama. 
Sentado en el borde de 
la cama 
Sedestación activa en el borde de la cama con leve control de 
tronco, con o sin ayuda. 
Bipedestación Bipedestación con carga de peso (con o sin ayuda) 
Transferencia de la 
cama a la silla 
Debe ser capaz de trasladarse a la silla caminando o arrastrando los 
pies 
Marcha alrededor de la 
cama 
Debe ser capaz de dar 4 pasos (2 con cada pie), con o sin ayuda 
Marcha asistencia Camina al menos 5 metros desde la cama con ayuda 
Marcha con andador Camina al menos 5 metros desde la cama de manera autónoma con 
andador 
Marcha independiente Camina al menos 5 metros desde la cama de manera independiente 
Nota: Adaptado de “Feasibility and inter-rater reliability of the ICU MobilityScale”, de Hodgson et al., 2014, 
Heart Lung.; 43:19-24.  
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III. METODO 
3.1 TIPO DE INVESTIGACION 
 Aplicativa, ya que el escenario se basó en hechos de la realidad, específicos, y están 
orientados a la resolución de problemas concretos (Villegas et al., 2011). 
 Cuantitativo, ya que se asignó un valor numérico a la variable. Se centra en los 
aspectos observables y susceptibles de cuantificar los fenómenos (Villegas et al., 
2011). 
 No experimental, porque las variables no fueron controladas ni manipuladas por el 
investigador y solo se limita a observar y medir (Arnal et al., 1994). 
 Transversal, porque se recolectaron datos en un solo momento. (Gómez, 2006). 
 Retrospectivo, porque los datos ocurrieron en el pasado (Ruiz y Morillo, 2004). 
3.2 AMBITO TEMPORAL Y ESPACIAL 
 Ámbito temporal: El estudio se realizó de acuerdo a la recolección de datos entre 
los meses de Enero a diciembre del 2017. 
 Ámbito espacial: El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos 
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, ubicado en la provincia 
constitucional del Callao- Perú. Este hospital se encuentra ubicado en Jr. Colina Nº 
1081, Bellavista. 
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3.3  VARIABLES 
Definición y Operacionalización de variables. 
Variables Definición operacional 
Tipo de 
Variable 
Naturaleza / 
Escala 
Indicadores 
 
Movilización 
precoz 
 
 
Movilizaciones pasivas, 
activo asistido, activo y de 
movilidad funcional 
alcanzado por los pacientes 
en UCI. 
 
Variable 
Independiente 
 
 
 
 
Cualitativa / 
Nominal 
 
 Si recibió MP 
 No recibió MP 
 
Duración de 
ventilación  
mecánica 
invasiva 
 
Es el tiempo de conexión al 
ventilador mecánico hasta 
el retiro de la vía aérea 
artificial, expresado en 
horas. 
 
Variable  
Dependiente 
 
 
Cuantitativa / 
Razón 
 < 72 horas 
 73 - 96 horas 
 97 - 120 horas 
 121 - 144 horas 
 145 - 168 horas 
 ≥169 horas 
 
Género 
 
Características 
morfológicas y fisiológicas 
que aparece consignada en 
el expediente clínico 
 
Variable  
Interviniente 
 
Cualitativa / 
Nominal 
 
 Masculino 
 Femenino 
 
Edad 
 
Número de años 
transcurridos por el sujeto 
de estudio desde el 
nacimiento hasta el 
momento de estudio. 
 
 
Variable  
Interviniente 
 
Cuantitativa /  
Razón 
 
 18 – 35 años 
 36 – 50 años 
 51 – 65 años 
 66 – 80 años 
 
Índice de 
Masa 
Corporal 
 
Índice antropométrico que 
relaciona el peso y la talla 
del sujeto en estudio 
expresado en Kg/m2. 
 
Variable  
Interviniente 
 
Cualitativa / 
Ordinal 
 
 Normal  (18.5-24.9 
kg/m2) 
 Sobrepeso (25-29.9 
kg/m2) 
 Obesidad I (30- 34,9 
kg/m2) 
 Obesidad II (35- 
39,9 kg/m2) 
 
Tipo de 
destete de 
Ventilación 
Mecánica 
Invasiva 
Clasificación del destete de 
VMI según el número de  
pruebas de ventilación 
espontánea (PVE) con 
posterior extubación exitosa. 
Variable  
Interviniente 
 
Cualitativa  / 
Ordinal 
 
 
 Simple (1 PVE)   
 Difícil (3 PVE)  
 Prolongado (más de 3 
PVE o  > a 7 días) 
Nota: Elaboración propia, 2018. 
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3.4 POBLACION Y MUESTRA 
3.4.1 Descripción de la Población. 
El presente estudio estuvo constituido por todos los pacientes con ventilación mecánica 
invasiva, atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren. 
3.4.2 Muestra. 
Unidad de muestreo: Paciente con ventilación mecánica invasiva atendido en la UCI 
adultos. 
 Grupo Control:  
Conformado por 50 pacientes con VMI atendidos en la UCI Adultos del Hospital 
Nacional Alberto Sabogal Sologuren, durante el periodo comprendido del 5 de Enero al 31 
de Junio del 2017.  
 Grupo de Casos:  
Conformado por 50 pacientes con VMI atendidos en la UCI Adultos del HNASS que 
recibieron intervención de movilización precoz a cargo del Fisioterapeuta 
Cardiorespiratorio,  durante el periodo comprendido del 5 de Julio al 31 de Diciembre del 
2017. 
   Tipo de muestreo: El tipo de muestreo es no probabilístico, elección por conveniencia. 
Teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión. 
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3.4.3 Criterios de inclusión. 
 Pacientes Hospitalizados en el servicio de la UCI Adultos del HNASS.  
 Pacientes con Ventilación Mecánica Invasiva > a 24 horas.  
 Hombres y mujeres mayores de 18 años.  
 Pacientes con soporte nutricional (oral, enteral, parenteral). 
3.4.4 Criterios de exclusión. 
 Personas con IMC < 18.5 kg/m2 y > 40 kg/m2.  
 Contraindicaciones para la movilidad: fracturas recientes de pelvis y/o columna y/o 
quemaduras por encima del 25% de la superficie corporal. 
 Pacientes con traqueotomía. 
 Pacientes que fallecieron antes de ser extubados. 
 Pacientes extubados sin previa intervención del fisioterapeuta Cardiorespiratorio. 
 Pacientes que no cumplieron con las directrices de seguridad para movilización 
precoz. 
3.5 INSTRUMENTO 
Para la recolección se empleó el método de revisión de las historias clínicas de todos los 
pacientes seleccionados para el estudio. Habiéndose solicitado con anterioridad el permiso 
correspondiente a la Oficina de Apoyo a la Investigación y Docencia del Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren. La obtención de datos se realizó en base a una ficha de 
recolección de datos prediseñada (Ver Anexo B). 
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3.6 PROCEDIMIENTOS 
Se tuvo acceso a las historias clínicas de los pacientes que fueron hospitalizados en la UCI 
Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. Se recolectaran los datos de los 
pacientes que recibieron movilización precoz por parte del Fisioterapeuta Cardiorespiratorio 
durante los meses de Julio a diciembre del 2017, y en base a la ficha de recolección de datos, 
antes mencionada. También se realizó la revisión y obtención de datos de los pacientes 
hospitalizados durante los meses de Enero a junio del 2017 que no  recibieron atención del 
Fisioterapeuta Cardiorespiratorio. 
3.7 ANALISIS DE DATOS 
Luego de la recolección de datos, estos fueron registrados utilizando el programa 
estadístico SPSS Statistics 22, previa elaboración de la tabla de códigos y tabla matriz. Se 
procesaron los datos,  estos se presentaron en cuadros de entrada simple y doble, así como en 
figuras de relevancia facilitando su análisis e interpretación; y se realizó el análisis estadístico 
descriptivo e inferencial dando respuesta a los objetivos planteados. De esta forma, se obtuvo 
datos de distribución de frecuencias, medias. etc, para las variables cualitativas. Por último, para 
estudiar el efecto en el tiempo de duración de ventilación mecánica invasiva en el grupo que 
recibió tratamiento de movilización precoz, se aplicó la prueba para casos y controles de Odds 
Ratio. 
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IV. RESULTADOS 
Tabla 1: Comparación de dos grupos relativos al Género. 
Genero Grupo control (n=50) Grupo de intervención con MP (n=50) 
Femenino 24 (48%) 22 (44%) 
Masculino 26 (52%) 28 (56%) 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017. *P < 0.05 
Interpretación: En la Tabla Nº 1, se muestran los resultados obtenidos en ambos grupos 
según género, encontrándose que tanto en el grupo control (n=50) y en el grupo de 
intervención con Movilización Precoz (n=50,) hubo un mayor número de pacientes con sexo 
masculino 26 (52%) y 28 (56%), respectivamente. 
 
   
Grafico 1: Comparación de dos grupos relativos al tiempo de VMI en el género femenino. 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017.  
Interpretación: En el grafico 1, se observa que, ninguna mujer del grupo control requirió 
una duración de Ventilación Mecánica Invasiva entre 145 a 168 horas, en cambio en el grupo 
de intervención con Movilización el 18.2% de las mujeres lo requirieron. Sin embargo, el 
45.8% de las mujeres del grupo control tuvo una duración de VMI ≥169 horas; mientras que 
en el grupo de intervención con MP la necesidad de este tiempo de VMI se redujo a 0.0%. 
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Grafico 2: Comparación de dos grupos relativos al tiempo de VMI en el género masculino. 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017.  
Interpretación: En el grafico 2, se observa que, ningún varón del grupo control requirió una 
duración de Ventilación Mecánica Invasiva entre 145 a 168 horas, en cambio en el grupo de 
intervención con Movilización el 25% de los varones lo requirieron. Sin embargo, el 38.5% 
de los varones del grupo control tuvo una duración de VMI ≥ a 169 horas; mientras que en el 
grupo de intervención con MP la necesidad de este tiempo de VMI se redujo al 10.7%. 
 
Tabla 2: Comparación de dos grupos relativos a la edad. 
  Grupo control (n=50) 
Grupo de intervención con 
Movilización Precoz (n=50) 
P value 
Edad media ± SD 56.7 ± 17  55.7 ± 17.6 * 
Edad mínima/ máxima 18 / 79 18 / 80 * 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017.  *P < 0.05 
     Interpretación: En la Tabla Nº 2, se comparan las edades en ambos grupos; encontrándose 
que en el grupo control (n=50), tuvieron una edad media de 56.7 años ± 17. Mientras en el 
grupo de pacientes que recibieron intervención de MP (n=50) tuvieron una edad media de 
55.7 años ± 17.6,  En cuanto a la edad mínima y máxima, hubo similitud en ambos grupos. 
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Tabla 3: Duración de Ventilación Mecánica Invasiva según Edad en el grupo control. 
Duración de Ventilación 
Mecánica Invasiva 
Edad 
≤ 35 años 36 - 50 años 51 - 65 años 66 - 80 años 
   ≤ 72 horas % dentro de edad 14.3% 12.5% 20.0% 5.0% 
73 - 96 horas % dentro de edad 14.3% 0.0% 0.0% 25.0% 
97 - 120 horas % dentro de edad 27.6% 12.5% 13.3% 15.0% 
121- 144 horas % dentro de edad 14.3% 12.5% 13.3% 25.0% 
145- 168 horas % dentro de edad 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 
 ≥169 horas % dentro de edad 29.6% 62.5% 53.3% 30.0% 
  Total % dentro de edad 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017. 
    Interpretación: En la Tabla Nº 3, se muestran los resultados obtenidos en la distribución de 
pacientes según edad; encontrándose que se requirió una duración ≥ a 169 horas de VMI ≥ para 
las edades ≤ a 35 años, 36 a 50 años, 51 a 65 años y 66 a 80 años; calculándose 29.6%, 
62.5%, 53.3% y 30% respectivamente.   
Tabla 4: Duración de VMI según Edad en el Grupo de intervención con Movilización 
Precoz 
Duración de Ventilación Mecánica 
Invasiva 
Edad 
≤ 35 años 36 - 50 años 51 - 65 años 66 - 80 años 
<= 72 horas % dentro de edad 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 
73 - 96 horas % dentro de edad 44.4% 28.6% 13.3% 15.8% 
97 - 120 horas % dentro de edad 22.2% 42.9% 20.0% 10.5% 
121- 144 horas % dentro de edad 0.0% 14.3% 33.3% 31.6% 
145- 168 horas % dentro de edad 0.0% 14.3% 33.3% 26.3% 
≥169 horas % dentro de edad 0.0% 0.0% 0.0% 15.8% 
Total % dentro de edad 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017. 
     Interpretación: En la Tabla  Nº 4, se muestran los resultados obtenidos en la distribución de 
pacientes según edad; obteniéndose lo siguiente: que el 44.4% de los pacientes con edad ≤ a 
35 años tuvieron una duración de VMI entre 73 a 96 horas; el  42.9% de los pacientes de 36 a 
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50 años de edad requirieron entre 97 a 120 horas con VMI; el 33.3% de los pacientes ente 51 
a 65 años necesitaron VMI durante 121 a 144 horas como también entre 145 a 168 horas; por 
último el 31.6% de los pacientes entre 66 a 80 años requirieron VMI durante 121 a 144 horas, 
además solo en este grupo etareo hubo un 15.8% que estuvieron ≥ a 169 horas con VMI a 
diferencia de los demás grupos etareos donde nadie requirió ese tiempo de VMI. 
Tabla 5: Comparación de dos grupos relativos al Índice de Masa Corporal. 
 
Grupo control (n=50) Grupo de intervención con MP (n=50) P value 
IMC (Kg/m2) ± SD 29.3 ± 4.5  28.4 ± 3.2 * 
IMC(Kg/m2) ínima/máxima 21.7 / 39.9  20.8 / 35.9 * 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017. *P < 0.05 
     Interpretación: En la Tabla Nº 5, se comparan los Índices de Masa Corporal de ambos 
grupos, encontrándose que en el grupo control, tuvieron un IMC media de 29.3 Kg/m2 y D.S. 
de 4.5; mientras que en el grupo de pacientes que recibieron intervención de MP tuvieron un 
IMC media de 28.4 Kg/m2 y D.S. de 3.2. Por lo que ambos tuvieron Obesidad de grado I. 
Tabla 6: Duración de Ventilación Mecánica Invasiva según Índice de Masa Corporal en el 
grupo control. 
 
Duración de ventilación mecánica 
invasiva 
Índice de masa corporal (agrupado) 
Normal Sobrepeso Obesidad I Obesidad II 
≤72 horas % del IMC 20.0% 12.5% 11.8% 0.0% 
73- 96 horas % del IMC 30.0% 12.5% 5.9% 0.0% 
97-120horas % del IMC 10.0% 25.0% 17.6% 0.0% 
121-144horas % del IMC 10.0% 6.3% 23.5% 42.9% 
145-168horas % del IMC 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 
≥ 169 horas % del IMC 30.0% 43.8% 41.2% 57.1% 
Total % del IMC 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017. 
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     Interpretación: En la Tabla  Nº 6, se muestran los resultados obtenidos en la distribución de 
pacientes según IMC; obteniéndose lo siguiente: que el 30% de los pacientes con peso normal 
tuvieron una duración de VMI entre 73 a 96 horas como también ≥ a 169 horas; este último 
tiempo lo tuvieron tanto los pacientes con Sobrepeso, Obesidad grado I y Obesidad Grado II, 
encontrándose 43.8%, 41.2% y 57.1% respectivamente.  
 
Tabla 7: Duración de VMI  según IMC en el grupo de intervención con Movilización 
Precoz. 
Duración de ventilación mecánica 
invasiva 
Índice de masa corporal (agrupado) 
    Normal  Sobrepeso Obesidad I Obesidad II 
≤72 horas %del IMC 28.6% 3.7% 0.0% 0.0% 
73-96 horas %del IMC 42.9% 22.2% 13.3% 0.0% 
97-120 horas %del IMC 0.0% 22.2% 20.0% 100.0% 
121-144horas %del IMC 28.6% 18.5% 33.3% 0.0% 
145-168 horas %del IMC 0.0% 25.9% 26.7% 0.0% 
    >169 horas %del IMC 0.0% 7.4% 6.7% 0.0% 
Total %del IMC 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017.  
     Interpretación: En la Tabla  Nº 7, se muestran los resultados obtenidos en la distribución de 
pacientes según IMC; obteniéndose lo siguiente: que el 42.9% de los pacientes con peso 
normal tuvieron una duración de VMI entre 73 a 96 horas; el  25.9% de los pacientes con 
Sobrepeso requirieron entre 145 a 168 horas con VMI; el 33.3% de los pacientes con 
Obesidad grado I, necesitaron VMI durante 121 a 144 horas; por último el 100% de los 
pacientes con Obesidad de grado II requirieron VMI durante 97 a 120 horas. 
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Grafico 3: Comparación Porcentual de Tipos de Destete de VMI. 
     Fuente: Archivos del HNASS, 2017. 
Interpretación: En el grafico 3, muestra un diagrama comparativo entre los pacientes que 
recibieron y no recibieron Movilización Precoz (grupo control), los resultados obtenidos son 
diferenciados según el tipo de destete de VMI. Encontrándose que el 42% (21) de los 
pacientes del grupo control tuvieron un destete de tipo prolongado; es decir  que tuvieron más 
de 3 intentos de Prueba de Ventilación Espontanea y/o mayor a 7 días previa a la extubacion; 
mientras que en el grupo de intervención con Movilización Precoz solo fue el 6% (3) de los 
pacientes. 
Tabla 8: Comparación de dos grupos relativos a la duración de Ventilación Mecánica 
Invasiva. 
  
Grupo control sin 
Movilización Precoz (n=50) 
Grupo de intervención con 
Movilización Precoz (n=50) 
P 
value 
Duración de VMI (horas) 
media ± SD 
173.9 ± 101.6  121.22 ± 42.88  
     * 
Duración de VMI (horas) 
mínimo/máximo 
31 / 387 56 / 274 
* 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017.  *P < 0.05 
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Interpretación: En la Tabla Nº 8, se muestran los resultados obtenidos del tiempo de 
Ventilación Mecánica Invasiva en ambos grupos de estudio. Encontrándose, que en el grupo 
control donde los pacientes no recibieron Movilización Precoz, tuvieron una duración de VMI 
promedio de 174 horas (7 días) con una D.S de 101.6; mientras que en el grupo de pacientes 
que recibieron intervención con Movilización Precoz, tuvieron una duración con VMI 
promedio de 121 horas (5 días) con una D.S de 43.  
 
 
Grafico 4: Comparación de dos grupos relativos a la duración de Ventilación Mecánica 
Invasiva. 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017.   
Interpretación: En el grafico 4, muestra una gráfica comparativa de Caja y Bigotes, donde 
se observa lo siguiente: la caja del grupo control es Asimétrica a la derecha, además que el 
25% de los pacientes tuvieron una duración de VMI más prolongado, es decir por arriba de 
255.3 horas y que el 50% tuvieron entre 97 a 255 horas de VMI. Mientras que para el grupo 
de pacientes que recibieron intervención con Movilización Precoz, la caja es Asimétrica a la 
izquierda, y el 25% de los pacientes tuvieron una duración de VMI más prolongado, es decir 
por arriba de 155 horas y el 50% tuvieron entre 83 a 155 horas de VMI. 
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Tabla 9: Movilización precoz en UCI*Duración de ventilación mecánica invasiva 
(agrupado) tabulación cruzada 
 
Tiempo de ventilación mecánica invasiva 
≤ 168 > 169 
 
Movilización 
precoz en UCI 
CASOS 
(MOVILIZACION
PRECOZ) 
Recuento 47 3 
% dentro de Tiempo de 
VMI 
61.8% 12.5% 
 
CONTROL 
Recuento 29 21 
% dentro de Tiempo de 
VMI 
38.2% 87.5% 
 
Total 
Recuento 76 24 
% dentro de Tiempo de 
VMI 
100.0% 100.0% 
Fuente: Archivos del HNASS, 2017. 
Interpretación: En la Tabla  Nº 9, muestran que el 61.8% de los pacientes que tuvieron una 
duración de VMI menor e igual a 168 horas, fueron aquellos que si recibieron Movilización 
Precoz; mientras que el 87.5% de los pacientes que estuvieron más de 169 horas con VMI, 
fueron aquellos que no recibieron Movilización Precoz (grupo control). 
Tabla 10: Estimación de riesgo 
 
Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
 
Odds ratio para Movilización precoz en UCI (Si recibió 
Movilización Precoz / No recibió Movilización Precoz) 
11.34 3.11 41.43 
 
Para cohorte Tiempo de ventilación mecánica invasiva 
(agrupado) = <= 168 
1.62 1.27 2.07 
 
Para cohorte Tiempo de ventilación mecánica invasiva 
(agrupado) = 169+ 
0.14 0.05 0.45 
N de casos válidos   100 
  
Fuente: Archivos del HNASS, 2017. 
Interpretación: En la Tabla Nº 10, muestra que los pacientes que si recibieron la 
intervención con Movilización Precoz tienen 11.34 más probabilidad de tener una duración de 
Ventilación Mecánica Invasiva ≤ 168 horas que los pacientes del grupo Control que no 
Movilización Precoz. Y como el intervalo de confianza es 3.11 a 41.4 (>1) por lo tanto es 
estadísticamente significativo. 
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V. DISCUSION DE RESULTADOS 
Los pacientes que requieren de Ventilación mecánica invasiva (VMI) por tiempo 
prolongado tienen mayor riesgo de desarrollar efectos adversos secundarios a la misma 
(Suarez, 2014); lo que suma importancia al uso de un abordaje integral, donde se ayude de 
manera precoz y oportuna al paciente crítico, y así favorecer a la disminución del Tiempo de 
requerimiento de VMI y su estancia en la UCI. 
     En el presente estudio de método retrospectivo, se analizaron 100 historias clínicas de 
pacientes atendidos en la UCI Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren; 
donde el 50% fueron pacientes que recibieron intervención con Movilización Precoz (MP) 
realizada por la Fisioterapeuta Cardiorespiratorio, y el 50% restante fue conformado por los 
pacientes que no recibieron dicho abordaje llamado grupo control. Las variables analizadas en 
nuestro estudio, muestran resultados similares a otras investigaciones, que a continuación 
detallaremos: 
     Principalmente, se destacan los cambios ocurridos en nuestro estudio, respecto a la 
duración de VMI requeridos según género; pues se encontró que el 45.8% del género 
femenino perteneciente al grupo control, tuvo una duración ≥ a 169 horas y este porcentaje se 
redujo a 0.0% en el grupo de intervención con MP. Mientras que 38.5% del género masculino 
perteneciente al grupo control también tuvo un tiempo ≥ 169 horas y luego disminuyo a 
10.7% en el grupo de intervención con MP. De esta forma, sobresale la disminución de la 
duración de VMI en el género femenino, lo cual no fue analizado en otras investigaciones, 
pero esta respuesta favorable podría estar asociado a un mejor estado de ánimo, concentración 
al ejercicio y empatía con el personal de Fisioterapia. 
     De acuerdo a la variable edad, pues en el grupo de intervención con MP la edad media fue 
de 55.7 ± 17.6 años (rango 18-80 años) y del grupo control fue de 56.7 ± 17 años (rango 18-
79 años). Los dos grupos fueron similares y clínicamente comparables como ocurrió en el 
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estudio de Malkoc et al. (2009), quienes en su investigación, hallaron que la edad media del 
grupo de intervención fue de 63,7 ± 4,63 años (rango 19-83 años) y la edad media del grupo 
control fue de 60.7 ± 3.2 años (rango 21-79 años). Podemos añadir, que varios estudios 
relacionan el estado funcional en condición a la edad con la condición clínica en la UCI, entre 
ellos Camargo et al. (2015) encontraron que durante la VMI o después de la extubación, los 
pacientes que se movilizaron precozmente fuera de la cama eran más jóvenes y presentaban 
una inferior tasa de mortalidad en la UCI. Lo cual podemos relacionar con lo obtenido en 
nuestro estudio donde la respuesta en la duracion de VMI de los pacientes más jóvenes (≤35 
años) fue evidente, pues el 29.6% de pacientes pertenecientes al grupo control requirieron 
VMI por un tiempo ≥ 169 horas mientras que en el grupo con intervención de MP, el 100% 
requirió VMI por un tiempo menor a 120 horas.  
     Asimismo, la variable Índice de Masa corporal, también fue estudiada y se encontró  una 
Obesidad de grado I tanto en el grupo control como en el grupo de intervención con MP. 
Debemos señalar que en el grupo control el 57.1% de los pacientes con Obesidad grado II 
tuvo un tiempo ≥169 horas de VMI; mientras que en el grupo de intervención con MP, el 
100% del mismo grado de Obesidad, requirió menos de 120 horas con VMI. Es decir, los 
pacientes con Obesidad grado II también pueden reducir su duración de VMI en la UCI, 
mientras que la movilización sea realizada de manera precoz, y así la debilidad muscular no lo 
dificulte aún más. 
     Cabe mencionar, la variable tipo de destete de la VMI, ha sido poco estudiada por otros 
investigadores, sin embargo, en este estudio se reconoce al 42% de los pacientes 
pertenecientes al grupo control tuvieron un destete de tipo prolongado, frente a solo un 6% de 
los pacientes pertenecientes al grupo de intervención con MP, todos estos demoraron más de 
7 días o tuvieron más de 3 intentos de PVE previa a extubacion. Esto podría deberse a la 
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debilidad muscular adquirida en la UCI en los pacientes que no recibieron MP, y esto 
generaría mayor dependencia al ventilador como lo afirmo Schakman et al. (2009). 
     Por otro lado, el tiempo medio (horas) de VMI de los pacientes del grupo control fue de 
173.9 ± 101.6 horas (11.5 días), lo cual fue considerablemente menor frente al grupo de 
intervención con MP que requirieron en promedio 121.22  ±  42.88 horas (6.8 días).  Los 
resultados encontrados en la literatura científica concuerdan con los de esta investigación,  
pues tenemos a diferentes autores Charry et al. (2013), tuvieron una muestra del año 2011, 
donde los pacientes presentaron una media de 14.35 días de VMI en comparación con una 
media de 7.95 días para la muestra del año 2013, con una diferencia de 6.4 días (p=0.14); 
evidenciando que la movilización y sedestación progresiva temprana influye de manera 
positiva en la variable de la duración del VMI. Además, Lai et al. (2016)     nos aportaron que 
el efecto de la movilización temprana en pacientes con VMI es positivo para una disminución 
significativa en la duración de la VMI (de 7,5 a 4,7 días), ellos realizaron un análisis 
multivariado, y encontraron que la MP estaba asociada con menos días de VMI y menor 
riesgo de VMI ≥ 7 días. Por ultimo en el estudio de MCWilliams et al. (2015) tuvieron como 
resultado una duración más corta de VMI (de 11.7 a 9.3 días, P = 0.05), de esta forma 
demostraron que mejoró los niveles de movilidad en UCI europea, y esto se asoció con una 
reducción de los días de ventilación mecánica invasiva. 
De este modo, de los 100 (100%)  pacientes que fueron incluidos en el análisis; los 
pacientes de intervención con MP tuvieron una duración más corta de VMI 47 (61.8%) frente 
a 29 (28.2%) del grupo control. Además, la movilización se asoció positivamente con la 
duración de la VM (Intervalo de confianza (IC) del 95%: 3.11 a 41.43), y el riesgo de que el 
grupo con MP tuviera ≥ 169 horas (7 días) de VMI fue menor (Odds ratio: 11.34, IC 95%: 
3.11 a 41.43); esto es similar a lo encontrado por Lai et al. (2016), donde Los pacientes del 
grupo Antes del protocolo de movilización tuvieron una duración más corta de VMI 20(4.7 
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vs. 7.5 días, p <0,001) que los pacientes del grupo BP. La movilización se asoció 
negativamente con la duración de la VM (β = ‒0.269, p = <0.002, Intervalo de confianza (IC) 
del 95%: ‒4.767 a .01.072), y el riesgo de VM durante 7 días fue menor en pacientes que 
recibieron movilización temprana (Odds ratio: 0.082, IC 95%: 0.021 a 0.311).  
Por lo tanto, la Movilización Precoz influyo en la duración de Ventilación Mecánica 
Invasiva en los pacientes atendidos en la UCI Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren. Por ello avalamos lo afirmado en numerosas investigaciones donde se demostró 
que el ejercicio de manera precoz es muy beneficioso para los pacientes críticos, ya que 
contribuye a restablecer su estado físico funcional previo al ingreso a UCI, como también, no 
depender de un Ventilador Mecánico Invasivo por tiempo prolongado. 
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VI. CONCLUSIONES 
Dados los resultados obtenidos conforme a la variables de investigación. Podemos concluir 
lo siguiente. 
 La movilización precoz influyó en la duración de ventilación mecánica invasiva en los 
pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren; pues los pacientes tuvieron una duración más corta de VMI y dichas 
variables se asociaron positivamente (Odds ratio: 11.34, IC 95%: 3.11 a 41.43). 
● La duración de ventilación mecánica invasiva según género; fue menor en el grupo de 
intervención con movilización precoz en ambos sexos; demostrando mejor respuesta 
cuantitativa en mujeres, pues ninguna mujer requirió VMI por más de 168 horas.  
● La duración de ventilación mecánica invasiva según edad, disminuyo en el grupo de 
intervención con movilización precoz; pues hubo respuestas favorables en todos los rangos de 
edad; además, se pudo evidenciar una notable mejoría en aquellos pacientes más jóvenes (≤35 
años), donde aproximadamente el 77.7% necesitaron menos de 96 horas de VMI. 
● La duración de ventilación mecánica invasiva según índice de masa corporal, 
disminuyo en el grupo de intervención con movilización precoz, tanto en los pacientes con 
peso normal, Sobrepeso, Obesidad grado I y Obesidad grado II; encontrándose en este último, 
que el 100% de pacientes solo requirieron < de 120 horas con VMI. 
● El tipo de destete de ventilación mecánica invasiva predomino el tipo prolongado en el 
grupo control con un 42% (21) en comparación con el grupo de intervención con 
Movilización precoz donde predomino con 50 % (25) el destete difícil y solo un 6% (3) de los 
pacientes atendidos en este grupo tuvo un destete prolongado. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 En posteriores investigaciones deberían tener un mayor tamaño muestral, para que los 
datos se puedan extrapolar.  
 Se requiere mayor apoyo del equipo multidisciplinario de la Unidad de Cuidado 
Crítico para el progreso de la movilización precoz en la UCI. 
 Se sugiere disminuir el tiempo de sedación del paciente crítico, para que sea posible el 
inicio precoz de movilización y la participación del paciente en la fisioterapia. 
 Se recomienda a la movilización precoz dirigida por el fisioterapeuta 
Cardiorespiratorio como parte necesaria de un abordaje integral y seguro dentro de la UCI.  
 Se debería crear un Protocolo de Movilización Precoz uniforme para poder ser 
aplicado a nivel Nacional, teniendo en cuenta las características como edad, sexo IMC, entre 
otros. 
 Se debería colocar en la historia Clínica del paciente una ficha de movilización Precoz 
donde se informe el avance del estado físico funcional del paciente, como por ejemplo la 
progresión de los ejercicios, repeticiones, etc. 
 En posteriores investigaciones se sugiere tener en cuenta el puntaje de MRC para 
conocer el estado de fuerza muscular con el que inicia la Fisioterapia. 
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IX. ANEXOS 
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Matriz de consistencia. 
Problema Objetivos Hipótesis Operacionalización de variables 
Problema General Objetivo General  
Hi: La movilización precoz influye  en la duración de 
ventilación mecánica invasiva en pacientes de la UCI 
Adultos del HNASS. 
 
Ho: La movilización precoz no influye en la duración de 
ventilación mecánica invasiva en pacientes de la UCI 
Adultos del HNASS. 
Variables Naturaleza/ 
Escala 
Indicadores 
 
¿De qué manera la movilización 
precoz influye en la duración de 
ventilación mecánica invasiva en 
pacientes de la UCI Adultos del 
HNASS? 
 
Determinar la influencia de la 
movilización precoz en la  
duración de ventilación 
mecánica invasiva en pacientes 
de  la UCI Adultos del 
HNASS.  
Variable 
Independiente: 
Movilización 
Precoz 
 
Cualitativa / 
Nominal 
Si recibió MP 
No recibió MP 
 
Variable 
Dependiente: 
Duración de  
Ventilación 
Mecánica 
Cuantitativa / 
Razón 
< 72 horas 
73 - 96 horas 
97 - 120 horas 
121 - 144 horas 
145 - 168 horas 
≥169 horas 
Metodología 
Problemas Específicos Objetivos Específicos Metodología 
Diseño y tipo: Diseño No experimental, transversal, y 
retrospectivo. Tipo aplicativo – cuantitativo. 
 
Población: Todos los pacientes con ventilación mecánica 
invasiva, atendidos en la UCI Adultos del HNASS.  
 
Muestra:  
Casos: 50 pacientes con VMI atendidos en la UCI 
Adultos del HNASS que recibieron movilización precoz a 
cargo del Fisioterapeuta Cardiorespiratorio,  durante el 5 
de Julio al 31 de Diciembre del 2017.  
 
Control: 50 pacientes con VMI atendidos en la UCI 
Adultos del HNASS., durante el del 5 de Enero al 31 de 
Junio del 2017.  
¿Cuál es la duración de VMI en 
pacientes que recibieron 
movilización precoz en la UCI 
Adultos del HNASS, según 
género? 
 
¿Cuál es la duración de VMI en 
pacientes que recibieron 
movilización precoz en la UCI 
Adultos del HNASS, según 
edad? 
 
¿Cuál es la duración de VMI en 
pacientes que recibieron 
movilización precoz en la UCI 
Adultos del HNASS, según 
IMC? 
 
¿Cuál es el tipo de Destete de 
Ventilación Mecánica Invasiva 
en pacientes que recibieron y no 
recibieron movilización precoz 
en la UCI Adultos del HNASS? 
Identificar la duración de VMI 
en pacientes que recibieron 
movilización precoz en la UCI 
Adultos del HNASS, según 
género. 
 
Identificar la duración de VMI 
en pacientes que recibieron 
movilización precoz en la UCI 
Adultos del HNASS, según 
edad. 
 
Identificar la duración de VMI 
en pacientes que recibieron 
movilización precoz en la UCI 
Adultos del HNASS, según 
IMC. 
 
Identificar el tipo de Destete de 
Ventilación Mecánica Invasiva 
en pacientes que recibieron y 
no recibieron movilización 
precoz en la UCI Adultos del 
HNASS. 
Variable 
Interviniente: 
genero 
Cualitativa / 
Nominal 
 Masculino 
 Femenino 
Variable 
Interviniente: 
Edad 
Cuantitativa / 
Razón 
 18 – 30 años 
 31 – 45 años 
 46 – 61 años 
 62 – 80 años 
Variable 
Interviniente: 
IMC 
Cualitativa/ 
Ordinal 
Normal (18.5– 24.9 kg/m2) 
Sobrepeso (25– 29.9 kg/m2) 
Obesidad I (30- 34,9 kg/m2) 
Obesidad II (35- 39.9 
kg/m2) 
 
Variable 
Interviniente: 
Tipo de destete 
de Ventilación 
Mecánica 
Invasiva 
Cualitativa / 
Ordinal 
Simple (1 PVE)   
Difícil (3 PVE)  
Prolongado (más de 3 PVE 
o  > a 7 días) 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Objetivo: 
Determinar la influencia de la movilización precoz en la duración de ventilación mecánica invasiva en 
pacientes de la UCI Adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 
 
Datos Generales: 
 
Nº Historia Clínica: ___________   Sexo: Masculino (  ); Femenino (  ) 
Edad: ____ años Talla: _____ m 
Peso: ____ Kg        IMC: _____ Kg/m2  
 
Datos estancia en UCI: 
Fecha de ingreso a UCI: ____________      
Fecha de intubación Orotraqueal: _____________ 
Fecha/hora de ingreso a soporte con Ventilación Mecánica: ____________/ _____:_____ 
Intervención de fisioterapia respiratoria en UCI:  
Días de VMI al inicio de movilización precoz: _______ día. 
Fecha/ hora de retiro de Ventilación mecánica: _______________________ /____:______ 
Nº de reintubaciones: _________  
 
Tiempo de VMI: ______horas            
Fecha de extubacion orotraqueal: ________ 
